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Derivation cutanée continente : notre raisonnement 

•  Stomie 
–  Mitrofanoff ou équivalent 
–  Lich-Grégoire sur vessie native 
–  Placement de la stomie à 

l’ombilic, sauf impossibilité 
–  3 semaines de sonde avant AS 

•  Réservoir 
–  Evaluation préopératoire 

•  CM, BUD, TEG 
–  Discussion 

•  Maladie évolutive (SEP) 
•  Réduire la morbidité 
•  Réduire la durée de séjour (pas de 

mucus = pas de lavages) 
•  Devenir incertain des Mb Sup 



DCC : notre expérience globale (Thèse T Germain, 2022) 
Non publiée 

•  2001-2018 : 224 patients 
•  2003-2021 : sur vessie native 

–  31 patients 
–  > 1 an de suivi 



Population 

•  45 % blessés médullaire 
•  35% SEP 





Résultats combinés :  
6AS/jour, aucune fuite en haut ou en bas 

TABLEAU	–	Succès	

		 SEP	 Blessé	
médullaire	 Spina	Bifida	

Charcot-
Marie-
Tooth	

Queue	de	
cheval	 Cloaque	cong.	 Moelle	attachée	 Mégavessie	cong.	 TOTAL	

Sec	par	la	stomie		

Sec	par	l’urètre	

Autonome	pour	6	ASI	/	j	

7	

22%	

4	

13%	

1	

3%	

1	

3%	

1	

3%	

1	

3%	

1	

3%	

1	

3%	

17	

54%	

Traitements	adjuvants	

Antichol	 5	 4	 1	 1	 1	 1	 0	 0	
13/17	

76%	

ID	TB	 5	 3	 0	 1	 1	 0	 0	 0	
10/17	

59%	



Fuites par l’uretre natif 

TABLEAU	–	Fuites	par	l’urètre	post-DCC	

Pathologie	 Fuites	pré-DCC	 Mode	mictionnel	pré-
DCC	 BUD	pré-DCC	 BSUM	 BUD	post-DCC	 Prise	en	charge	post-DCC	

		 		 		
Capacité	

mL	
HD	 		

Capacité	

mL	

HD	
		

Sclérose	en	plaques	 Oui	 SAD	 210	 0	 Oui	 -	 -	 Bricker	
Blessé	médullaire	–	T6	 Non	 ASI	 -	 -	 Oui	 620	 0	 		

Spina	Bifida	 Oui	 HSI	 280	 0	 Non	 173	 Oui	 Bricker	
Sclérose	en	plaques	 Non	 HSI	 500	 0	 Non	 -	 -	 		

Blessé	médullaire	–	T10	 Oui	 SAD	 600	 0	 Non	 56	 0	

ECP	puis	Bricker	

Fistule	vésico-vaginale	persistante	

Béance	du	col	sur	SAD	(escarres)	
Charcot-Marie-Tooth	 Oui	 VN	 484	 Oui	 Oui	 500	 0	 Antichol	+	ID	TB	
Blessé	médullaire	–	C6	 Oui	 SAD	 600	 0	 Oui	 -	 Oui	 Antichol	puis	ECP	(CI	ID	TB	car	AVK)	
Blessé	médullaire	–	T12	 Oui	 SAD	 460	 Oui	 Oui	 400	 Oui	 Antichol	+	ID	TB	
Blessé	médullaire	–	T7	 Oui	 Poussées	 600	 0	 Oui	 520	 0	 Antichol	

		 7/9	

77%	

		 		 		 6/9	

66%	

		 		 		

14/31 en préopératoire, 7/14 persistantes en post-op 



Traitement préalable par TBA 
TABLEAU	–	Efficacité	ID	TB	chez	les	patients	déjà	traités	

Pathologie	 Continence	pré-DCC	 BUD	pré-DCC	 BUD	post-DCC	 Suivi	 Continence	post-DCC	
		 		 Capacité	

mL	
HD	

Capacité	

mL	
HD	

(ans)	 		

Sclérose	en	plaques	 Non	-	HSI	 480	 Non	 480	 Oui	 14	 Oui	
Sclérose	en	plaques	 Oui	–	ASI	 600	 Non	 450	 Non	 8	 Oui	

Blessé	médullaire	–	T10		 Oui	–	ASI	 530	 Non	 430	 Oui	 10	 Oui	

Spina	Bifida	 Non	–	HSI	 280	 Non	 173	 Oui	 8	 Non	!	Bricker	(HAD	résistantes,	IRA,	
calculs)	

Blessé	médullaire	–	C7	 SAD	 600	 Non	 168	 Oui	 10	 Non	(+	ECP	secondairement)	
Sclérose	en	plaques	 Non	–	ASI	 277	 Oui	 175	 Oui	 8	 Oui	
Sclérose	en	plaques	 Oui	–	HSI	 500	 Non	 -	 -	 9	 Non	
Sclérose	en	plaques	 Oui	–	ASI	 600	 Non	 600	 Oui	 8	 Oui	
Sclérose	en	plaques	 Oui	–	ASI	 496	 Oui	 440	 Non	 8	 Oui	

Blessé	médullaire	–	C6	 SAD	 556	 Non	 600	 Non	 5	 Oui	(ECP	secondairement	–	suspi	
botulisme)	

Sclérose	en	plaques	 SAD	 -	 -	 -	 -	 2	 Non	–	Bricker	(dégradation	cognitive	et	
motrice)	

Sclérose	en	plaques	 Non	–	ASI	 540	 Oui	 300	 Non	 2	 Oui	
		 		 		 		 		 		 		 4	patients	sur	12	

Perte	d’efficacité	

4/12  : perte d’efficacité 



Agrandissements secondaires 
TABLEAU	–	LISTE	DES	AGRANDISSEMENTS	SECONDAIRES	

Pathologie	 BUD	pré-ECP	 Indication	
Délai	après	DCC	

(ans)	

		
Capacité	vésicale	

(mL)	
HD	 		 		

Blessé	médullaire	-	C7	 168	 Oui	 Hyperactivité	vésicale	++	 2	

Blessé	médullaire	-	T10	 56	 Non	 Vessie	de	petite	capacité,	béance	du	col	et	fuites	par	l’urètre	–	
séquelle	de	SAD	 4	

Blessé	médullaire	–	C6	 600	 Non	
Suspicion	de	botulisme	après	dernière	injection	

!	Contre-indication	ID	TB	
4	

Carcinome	de	l’urètre	masculin	 -	 -	 AS	fréquents,	vessie	de	petite	capacité	–	résistant	aux	ID	TB	 5	

Blessé	médullaire	–	C6	 -	 Oui	
Vessie	hyperactive	sous	anticholinergiques		

!		CI	ID	TB	devant	hématurie	macroscopique	et	prise	AVK	
0,4	







DIscussion 

•  Quel objectif préopératoire ? 
–  Assurer la vidange versus assurer la vidange et avoir contrôle absolu du stockage 

•  Résultats mitigés de l’absence d’agrandissement 
•  Mise en cause de la technique au dôme vesical ? 
•  Opinion personnelle: 

–  La DCC exige un grand réservoir compliant 
–  La dissection de la vessie native dégrade sa stabiité 
–  En l’absence d’appendice fonctionnel: être encore plus « agressif »? 
–  Cela doit faire partie de la discussion par principe 



Expérience Lyon, 2022 








